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Uvod: Da bi zobje in zobni lok ostali na novem, z ortodontskim zdravljenjem ustvarjenem 
položaju, se uporabljajo retencijski aparati. Ti aparati se nosijo do polnega morfološkega in 
funkcionalnega preoblikovanja zobnega sistema, skeleta obraza in žvečne ter mimične 
strukture (Vidović, 1982). Namen: Namen diplomskega dela je predstavitev obstoječih 
retencijskih aparatov, opis postopka izdelave ter izračun cene in časa dela, potrebnega za 
izdelavo nekaterih izbranih retencijskih aparatov, ki so bili izdelani za diplomsko delo. Poleg 
tega je namen tudi preveriti število in vrsto načrtovanih retencijskih aparatov pri pacientih, 
ki so v letu 2013 zaključili zdravljenje v ortodontskem zavodu Orthos v Ljubljani. Metode 
dela: Uporabljene metode dela so bile pregled tako domače kot tudi tuje strokovne literature 
iz člankov in knjig s področja čeljustne in zobne ortopedije, izvedba praktičnega dela v 
zobnem laboratoriju ter pregled statistike načrtovanih retencijskih aparatov v Zdravstvenem 
zavodu Orthos za leto 2013. Rezultati: V diplomskem delu je predstavljena izdelava žičnega 
retenerja, bukalnega žičnega retenerja, retencijske plošče, držalca prostora, plošče po 
Zagrebu ter Fränkla tip III. Po navodilu Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije sta 
bila izračunana čas in cena izdelave izbranih retencijskih aparatov. V statistiko načrtovanih 
retencijskih aparatov je bilo vključenih 123 pacientov, ki so v letu 2013 zaključili 
ortodontsko zdravljenje, od tega 65 deklic in 58 dečkov. Ugotovljeno je bilo, da je bila po 
prenehanju ortodontskega zdravljenja retencija uporabljena pri vseh pacientih. Razprava in 
sklep: Rezultati so pokazali, da se kot najpogostejša retencija po snetju ortodontskega 
aparata uporablja zgornja retencijska plošča v kombinaciji z zgornjim in spodnjim žičnim 
retenerjem. Najkrajši čas izdelave ima žični retener, najdaljši pa Fränkel tip III. 
 






Introduction: In order to keep teeth and dental arch on a new, with orthodontic treatment 
created position, we must apply retention appliances. These appliances must be used 
throughout the full morphological and functional transformation of the dental system, facial 
skeleton, chewing muscles and mimic structure (Vidović, 1982). Aim: The aim of the 
diploma work was the presentation of current retention appliances, a description of the 
manufacturing process and the calculation of prices and labor time needed to make some of 
the selected retention devices that were designed for the study. The aim of the diploma work 
is also to verify the number and nature of planned retention appliances for patients who 
completed orthodontic treatment in the Health Center Orthos in Ljubljana in the year 2013. 
Methods: The methods that we used in the diploma work were the review of both domestic 
and foreign professional literature of articles and books of the jaw and dental orthopedics, 
implementation of practical work in the dental laboratory and statistical overview of planned 
retention devices in the Health Center Orthos for 2013. Results: This diploma work presents 
the production of wire retainer, buccal wire retainer, retention plate, space maintainer, 
retention plate by Zagreb and Fränkel type III. Following the instructions of the Health 
Insurance Institute of Slovenia we calculated the time and cost of producing selected 
retention appliances. The statistics of planned retention appliances in the Health Center 
Orthos included 123 patients who had completed orthodontic treatment in 2013, counting 65 
girls and 58 boys. It was found that after the termination of the orthodontic treatment 
retention was applied to all patients. Discussion and conclusion: The results showed that 
the most common retention after removing the orthodontic appliance is the upper retention 
plate in combination with the upper and lower wire retainer. Wire retainer had the shortest 
manufacturing time, while the Fränkel type III had the longest.  
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Ortodontsko zdravljenje je lahko zaključeno šele takrat, ko je po prenehanju nošenja 
ortodontskega aparata formirana nova oblika zobnih lokov in ostane odnos zob ter čeljusti 
nespremenjen. Iz izkušenj je znano, da lahko premaknjeni zobje po prenehanju nošenja 
ortodontskega aparata pokažejo tendenco vrnitve v svoj prvotni položaj. Prvi pojavi recidiva 
nastanejo zelo hitro po prenehanju nošenja ortodontskega aparata (Vidović, 1982). 
 
Razširitev prostora parodontalne vezi in motnja svežnjev kolagenskih vlaken, ki podpirajo 
vsak zob, so normalni odzivi na ortodontsko zdravljenje. V resnici te spremembe omogočijo, 
da pride do ortodontskega premika zob. Po snetju ortodontskega aparata pa je pomembna 
reorganizacija parodontalnega ligamenta (PDL) zaradi prispevka k ravnovesju za stabilnost, 
ki normalno nadzira položaj zob. Če na kratko pregledamo naše razumevanje ravnotežnega 
tlaka, zobje običajno prenesejo okluzalne sile zaradi blaženja sunkov, kar je lastnost 
periodontalnega sistema. Bolj pomembna za ortodontijo pa so majhna, a dolgotrajna 
neravnovesja pritiskov jezik-ustnice-lica ali pritiskov gingivalnih vlaken. Kar pomeni, da 
takoj po odstranitvi ortodontskih aparatov pride do nestabilnosti zob zaradi okluzalnih 
pritiskov in pritiskov mehkih tkiv, ki bi se lahko pojavljali kasneje. To je razlog, da vsak 
pacient potrebuje retencijo vsaj za nekaj mesecev (Proffit et al, 2007). 
 
Ker je v današnjem času estetika pacientom večkrat pomembnejša kot funkcija, je 
ortodontija zato danes še toliko bolj pomembna in zaželena, kot je bila včasih. Ljudje si seveda 
predvsem želimo, da nam zobje služijo za prehranjevanje, poleg tega pa si vsakdo želi tudi lep 
nasmeh. Dandanes se nas večina že v mladih letih odloči za ortodontsko zdravljenje, vendar 
pa vsi ne vedo, da se s snetjem ortodontskega aparata sam proces ortodontije še ne zaključi. 
 
 
1.1 Končna obdelava in retencija 
 
Iz naše perspektive sta končna obdelava in retencija dve neprekinjeni fazi ortodontskega 
zdravljenja, z nekaj retencijskimi postopki, ki se začnejo že pred zaključkom aktivnega 
zdravljenja z ortodontskim aparatom (McNamara in Brudon, 1993). 
 2 
 
Retencija je zadnja stopnja v ortodontskem zdravljenju in hkrati ena najpomembnejših, saj 
je potrebna, da ohrani dobljeni položaj zob, funkcionalni in estetski rezultat (Nanda RS, 
Nanda SK, 1992). Retencija je celo eno izmed najbolj kritičnih področij v ortodontiji 
(Littlewood et. al., 2006). 
 
 
1.1.1 Vrednotenje obravnavanega zobovja 
 
Pred snetjem aparata mora zdravnik temeljito ovrednotiti okluzijo, da ugotovi, ali so 
potrebne nadaljnje prilagoditve položaja zob. Takšno vrednotenje je lahko izvedeno v 
ordinaciji ali z izdelavo več modelov napredka v laboratoriju. Pred snetjem aparata se svetuje 
tudi panoramska rentgenska preiskava za ugotovitev angulacije korenin.  
Obstaja vrsta meril, ki jih lahko uporabimo za vrednotenje obravnavane okluzije, in 
odstopanja od teh smernic lahko nakažejo potrebo po nadaljnjih spremembah položaja zob. 
Mednje sodijo tudi ključi za optimalno okluzijo (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Leta 1972 je Andrews objavil ''Šest ključev za normalno okluzijo''. Temeljijo na njegovem 
vrednotenju 120 kompletov študijskih modelov, pridobljenih od posameznikov, ki so imeli 
idealno okluzijo in nobenega ortodontskega zdravljenja v anamnezi. V kasnejši publikaciji 
(1989) je Andrews dodatno pojasnil svoje zamisli in poimenoval svoja opažanja ''Šest 
ključev za optimalno okluzijo''. Ta merila, ključi, predstavljajo smernice za oceno 
obravnavane okluzije (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Ključi za optimalno okluzijo: 
1. Medčeljustni odnosi (optimalni odnos zgornjih in spodnjih zob). Meziobukalni vršek 
zgornjega prvega stalnega kočnika okludira v brazdo med mezialnim in srednjim 
bukalnim vrškom spodnjega prvega kočnika. Distalni marginalni greben zgornjega 
prvega kočnika okludira z mezialnim marginalnim grebenom spodnjega drugega 
kočnika. Bukalni vrški zgornjih ličnikov imajo odnos vršek-embrazura s spodnjimi 
ličniki. Vršek zgornjega podočnika je rahlo mezialno glede na embrazuro med spodnjim 
podočnikom in prvim ličnikom. Lingvalni vrški zgornjih ličnikov imajo s spodnjimi 
ličniki odnos vršek-jamica. 
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2. Angulacija zobnih kron. Krone vseh zob imajo pozitivno angulacijo, nagib zoba je v 
mezio-distalni smeri, kar pomeni, da je del zoba ob dlesni na vzdolžni osi zobne krone 
distalno glede na okluzalni del zobne krone. 
3. Naklon (inklinacija) zobnih kron. Zgornji centralni sekalci so nagnjeni tako, da je 
gingivalni del krone zoba lingvalno glede na ploskev sekalca. Gingivalni del ostalih 
zobnih kron sekalcev je nagnjen labialno ali bukalno, čeprav so korenine spodnjih 
sekalcev nagnjene lingvalno. V zgornjem zobnem loku od podočnika do kočnika je 
gingivalni del zobnih kron nagnjen lingvalno. Gingivalni del zobnih kron molarjev je 
rahlo bolj nagnjen lingvalno kot gingivalni del zobnih kron ličnikov in podočnikov. V 
spodnjem posteriornem segmentu so vse zobne krone nagnjene lingvalno, nagnjenost se 
od podočnika proti kočnikom še povečuje. 
4. Odsotnost rotacij. Zobje ne bi smeli biti rotirani. 
5. Tesni kontakti. V interproksimalnem področju bi zobje morali biti v stiku brez praznih 
prostorov. 
6. Speejevea krivulja. Speejeva krivulja je v začetku ravna, proti posteriornem območju pa 
se rahlo ukrivi (McNamara in Brudon, 1993).  
 
Ko so ključi okluzije sprejemljivi, se ortodont odloči za snetje ortodontskega aparata. Tej 





Po končanem aktivnem ortodontskem zdravljenju sledi obdobje retencije. V spodnjem 
zobnem loku namestimo nesnemni retencijski žični lok, ki poteka po lingvalnih ploskvah 
sekalcev in podočnikov (Ovsenik in Kansky, 2004; Hren-Ihan, 2006). V zgornjem zobnem 
loku pa načrtujemo snemni oz. funkcionalni retencijski aparat (Farčnik, 2008). 
 
Retencija označuje postopek ali več postopkov, ki se uporabijo, da se doseže stabilizirano 
stanje položaja zob in vraščenost v kost na novem, spremenjenem položaju ter tako prepreči 
recidiv (vrnitev v prvotno stanje). Vrsta retencije se določa na osnovi možnih vzrokov za 
recidiv in vrste zdravljene malokluzije. Retencija je potrebna pri vseh pacientih, ki so nosili 
fiksni aparat (Demirović, 2005). 
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Obstajajo številni dejavniki, ki jih lahko navedemo kot vplivne dejavnike za poslabšanje 
dolgoročnih rezultatov, zato je retencija pomembna iz treh glavnih razlogov: 
1. Gingivalna in parodontalna tkiva so pod vplivom ortodontskega gibanja zoba in zato 
potrebujejo čas za reorganizacijo, ko se ortodontske naprave odstranijo. 
2. Zobje so po ortodontskem zdravljenju lahko v nestabilnem položaju, saj obremenitve 
mehkega tkiva neprestano spodbujajo ponovitveno tendenco. 
3. Spremembe, ki jih povzroča rast, lahko spremenijo učinke ortodontskega zdravljenja. 
Tudi če zobje niso več v nestabilnem položaju in če ni več rasti, je ohranitev (retencija) 
še vedno zelo pomembna, dokler ni reorganizacija gingive in parodontalnih tkiv 
končana. Če so zobje nestabilni, kot se pogosto zgodi pri bistvenem širjenju loka, je 
odstranitev ortodontskega aparata nesmiselna. V tem primeru sta edini možnosti 
ponovitev ortodontskega zdravljenja ali uporaba trajne retencije. Retencije ne smemo 
opustiti, dokler rast ni zaključena (Proffit et al, 2007). 
 
 
1.1.2.1 Reorganizacija vlaken 
 
Naraven pojav je, da se zobje želijo vrniti v položaj, ki so ga imeli pred ortodontskim 
zdravljenjem. Temu pravimo recidiv. Zobje imajo namreč tako imenovan ''slab spomin'', ker 
je položaj zob pogosto genetsko določen. Zato je po ortodontskem zdravljenju težko 
zagotoviti stabilnost novo doseženega položaja zob. Vzroki za recidiv so lahko različni in so 
odvisni od številnih faktorjev, kot so obnašanje periodontalnih vlaken, nestabilnost okluzije, 
neravnovesje bukooralne muskulature, neustrezni terapevtski postopki, vpliv faktorja rasti, 
ipd. (Demirović, 2005). 
 
Po ortodontskem zdravljenju so mreže gingivalnih vlaken motene zaradi ortodontskega 
gibanja zob in se morajo preoblikovati, da lahko sprejmejo nove položaje zob. V dlesni se 
pojavljajo tako kolagenska kot elastična vlakna, zato se reorganizacija pojavi počasneje kot 
reorganizacija periodontalnega ligamenta. Po 4 do 6 mesecih so mreže kolagenskih vlaken 
v dlesni običajno zaključile reorganizacijo, vendar se elastična vlakna preoblikujejo zelo 
počasi in še vedno lahko proizvajajo sile, sposobne izpodriva zob še eno leto po odstranitvi 
ortodontskega aparata (Proffit et al, 2007). Po raziskavah potrebuje periodontalni ligament 
preko 200 dni za reorganizacijo, elastično vlakno pa okoli 1 leto (Reitan, 1969).  
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Pri pacientih s hudimi rotacijami je presekanje vlaken okoli hudo nenormalno postavljenih 
ali rotiranih zob tik pred snetjem aparata priporočen postopek, saj zmanjšuje tendenco 
recidiva, ki izhaja iz elastičnosti teh vlaken (Proffit et al, 2007). 
 
Oblikovanje kosti se dogaja že v fazi pomika zob (primarna mineralizacija). Medtem ko je 
sekundarna mineralizacija (dokončanje mineralnih komponent) proces, ki zahteva veliko 
časa. Za popolno mineralizacijo po ortodontskem pomiku zob je potrebno najmanj eno leto 
(Demirović, 2005) 
 
Zaradi počasnega odziva vlaken dlesni naj retencija traja najmanj 12 mesecev, če so zobje 
sprva precej nepravilno postavljeni, vendar se lahko čez 3 do 4 mesece čas skrajša. Po 
približno 12 mesecih je mogoče retencijo pri pacientih, kjer ni več rasti, prekiniti. Zobje bi 
v tem času že morali biti stabilni, če sploh kdaj bodo. Pri nekaterih pacientih, ki ne rastejo 
več, pa se lahko zahteva tudi trajna retencija, sicer bi bil položaj nestabilen zaradi pritiska 
ustnic, lic in jezika, ki je prevelik, da jih aktivna stabilizacija uravnoteži. Pacienti, ki še vedno 
rastejo, po navadi potrebujejo retencijo vsaj do faze, ko se rast zaključi, do stopnje, ki se 
karakterizira kot odraslo življenje (Proffit et al, 2007). 
 
 
1.1.2.2 Izbira retencije 
 
Vrsta retencije se določa na osnovi možnih vzrokov za recidiv, kot tudi na osnovi vrste 
malokluzij, ki so bile zdravljene. Potrebno je poudariti, da je retencija pomembna pri vseh 
pacientih, ki so nosili nesnemni ortodontski aparat. Retencijo je potrebno načrtovati glede 
na vrsto malokluzije, kot tudi glede na stopnjo njene izraženosti. V primeru rotiranih zob, 
tesnega stanja predvsem v mandibularni zobni vrsti in diasteme mediane je potrebno 
načrtovati nesnemni retener. Tudi v primeru, ko je bila opravljena fibrotomija (prerez vlaken 
okoli zoba) ali frenektomija (prerez frenuluma). V primeru razreda II je načrtovanje retencije 
odvisno od vzroka za razred II. Načrtuje se retencijski aparat headgear v kombinaciji z 
retencijsko ploščo ali aktivatorjem. V primeru razreda III je kot retencija zelo primeren 
gnatološki pozicioner, kot tudi v primeru odprtega griza (Demirović, 2005). Pozicionerji se 
priporočajo predvsem kot retencijski aparati (retenerji), dokler se ne izdela nesnemni žični 
retener, lahko pa ga uporabljamo tudi kot trajni retener (Sheridan et al., 1993). Pri odprtem 
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grizu pa se načrtuje Hawleyjev retener z anteriornim griznim grebenom. Glede na čas 
trajanja je retencija lahko normalna, podaljšana ali trajna. Običajno se retencijski aparati 
nosijo leto dni. V primeru posebne skeletne narave in v primeru rotiranih zob ter diasteme 
mediane je zaželena podaljšana retencija, ki lahko traja tudi do tri leta, odvisno od vrste 
malokluzije. V primeru izrazitih rotacij in diastem ter pri ortodontsko zdravljenih primerih 




1.2 Retencijski aparati 
 
Retencijske aparate delimo v tri skupine: 
- snemni aparati kot retenerji, 
- fiksni retenerji, 
- aktivni retenerji. 
 
 
1.2.1 Snemni aparat kot retener 
 
Snemni retencijski aparat se uporablja za normalno ali podaljšano retencijo (Demirović, 
2005).  
 
Učinkovito lahko služi kot retencija proti nestabilnosti znotraj loka, prav tako pa je učinkovit 
tudi kot retener (v obliki spremenjenih funkcionalnih aparatov ali aparatov s krajšim 
delovnim časom headgear) pri pacientih z rastnimi problemi. (Proffit et al, 2007). 
 
 
1.2.1.1 Retencijska plošča 
 
Retencijska plošča preprečuje nestabilnost znotraj zobnih lokov. Poznamo več modifikacij 
retencijske plošče. Poleg plošče po Zagrebu in retencijske plošče z Adamsovimi zaponami, 




Hawleyjev retener je eden najpogosteje uporabljenih retenerjev, zasnovan leta 1920 kot 
aktivni snemni aparat. Sestavljen je iz akrilatnega dela, zapon na molarjih in značilnega 
zunanjega loka s prilagoditvenimi zankami, ki sega od podočnika do podočnika (Proffit et 
al, 2007). 
 
Zgornji Hawleyjev retener ima prekrito celotno trdo nebo, posteriorno je akrilatna plošča 
zaobljena, da se izognemo pacientovemu refleksu bruhanja. Zgornje labialne žice se križajo 
iz oralnega dela proti labialnemu delu med zgornjimi prvimi ličniki in zgornjimi podočniki. 
Vertikalna zanka je oblikovana tako, da sega 2-3mm nad gingivalni rob zoba. Vzporedna 
vertikalna pentlja se razteza proti sredini podočnika, od te točke dalje žica poteka po 
labialnih ploskvah zgornjih sekalcev, po središčni točki gledano v incizalno-gingivalni 
smeri. Žica se nadaljuje na drugo stran loka v podobni obliki in zavije nazaj med 
interproksimalnim področjem na trdo nebo (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Hawleyjev retener se lahko uporablja s posteriornimi zaponkami ali brez njih.. Le-te niso 
potrebne, če so dodani žični podaljški zgornji labialni žici distalno na pentlji (Nolan, 1992). 
Te žice ležijo nad zgornjim obrisom prvih premolarjev in zagotavljajo zadostno retencijo 
aparata. Akrilat se lahko iz posteriorne površine retenerja odstrani preudarno in s tem dovoli 
namestitev bukalnih segmentov. Dovolj akrilata pa mora biti prisotnega vzdolž lingvalnih 
površin anteriornih zob za preprečitev rotacij med retencijskim obdobjem (McNamara in 
Brudon, 1993). 
 
Če se uporabijo posteriorne zaponke, obstaja več možnosti. To so lahko puščične zapone ali 
kroglične zapone, nameščene med zgornji sekundarni ličnik in zgornji prvi kočnik. Lahko 
pa se uporabijo tudi Adamsove zaponke (Adams, 1970) na prvih kočnikih. Lahko se 
uporabijo tudi obodne zaponke, še posebej v primerih, v katerih so bili zobje ekstrahirani in 
obstaja skrb za zaprtje ekstrakcijskega prostora (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Spodnji Hawleyjev retener ima enako osnovno konstrukcijo kot Hawleyjev retener na 
zgornji čeljusti. Labialna žica se križa preko interproksimalnega prostora med spodnjim 
prvim ličnikom in spodnjim podočnikom, oblikuje pentljo ter nato poteka preko spodnjih 
sekalcev po središčni točki, gledano v incizalno-gingivalni smeri. 
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Možna sprememba v obliki je namestitev okluzalnih naslonk na spodnje prve kočnike. Te 
naslonke so oblikovane iz enega neprekinjenega kosa žice, ki poteka preko lingualnega dela 
zoba in aparatu zagotavlja dodatno podporo (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Pogosto modifikacijo Hawleyjevega retenerja uporabljamo v primeru ekstrakcije, kjer lok 
spajkamo z bukalnim delom Adamsove zapone na prvih kočnikih. Lok pomaga, da ostane 
mesto ekstrakcije zaprto. Alternativna oblika pri ekstrakcijah je zvitje žičnega loka okoli 
celotnega zobnega loka z uporabo obodnih zapon na sekundarnih kočnikih za retencijo. Ena 
izmed možnosti je tudi, da labialno žico povlečemo od akrilatne plošče med stranski sekalec 
in podočnik. Podaljšek žice ukrivimo ali spajkamo distalno, da obvladujemo podočnika. 
Slednja alternativa ne zagotavlja aktivne sile, ki bi držala ekstrakcijski prostor zaprt, vendar 
preprečuje, da bi žica prečkala mesto ekstrakcije, in nam daje pozitivni nadzor nad 
podočniki, ki so bili na začetku labialno nameščeni (zanka tradicionalnega Hawleyja tega ne 
zagotavlja) (Proffit et al, 2007). 
 
Mesto zapon za Hawleyjev retener mora biti pazljivo načrtovano, saj le-te prečkajo 
okluzalne ploskve in lahko motijo medzobne odnose, ki so bili vzpostavljeni med 
ortodontskim zdravljenjem. Če je okluzija tesna, je obodna zapona primernejša kot 
Adamsova (Proffit et al, 2007). 
 
Prednosti: 
- urejanje okluzalnih kontaktov (Demirović, 2005) 
- zagotovi nekaj gibanja zob, zato je ena izmed funkcij aparata zapiranje presledka med 
sekalci (Proffit et al, 2007). 
 
Slabosti: 
- ni nadzora nad apikalnim položajem zob 
- ni nadzora nad rotacijo zob (Demirović, 2005). 
 
Osnovni elementi: labialni žični lok, vertikalna zanka (pentlja), akrilatna plošča. 
Dodani elementi: puščične zaponke, kroglične zaponke, Adamsove zaponke, obodne 




1.2.1.2 Zaobjemni retener (Wraparound clip on retener) 
 
Je druga pomembna vrsta snemnih ortodontskih retenerjev. Sestavljen je iz akrilatnega dela 
(običajno ojačanega z žico), ki poteka vzdolž labialnih in lingvalnih ploskev zob. Tak aparat 
s polnim lokom trdno drži vsak zob na mestu. Obstaja varianta od podočnika do podočnika 
(Proffit et al., 2007). 
 
Prednosti: 
- dokaj estetski 
- lahko poravna nepravilno postavljene sekalce, če se med zdravljenjem pojavi rahlo tesno 
stanje (Proffit et al., 2007). 
 
Slabosti: 
- ni tako udoben za nošenje 
- ni tako učinkovit v vzdrževanju okluzije (Proffit et al., 2007). 
 





Za skoraj vse malokluzije z globokom grizom je to najbolj idealna oblika retencije. 
Največkrat se gnatološki pozicioner uporablja v končnem stadiju zdravljenja za stabilizacijo 
dosežene centralne relacije in manjšega pomikanja zob. Zobe se v primeru rotiranih zob 
pripravi s fibrotomijo, v primeru diasteme mediane pa s frenektomijo. Pozicioner se lahko 
izdela individualno ali pa se uporabi tovarniško izdelan (Demirović, 2005). 
 
Je odlična zaključna naprava, ki se lahko uporabi tudi kot retener. Nima bistvene prednosti 
pred standardnim ali zaobjemnim retenerjem. Kljub temu pa vzdržuje okluzalne odnose, 




Pozicionerji se priporočajo predvsem kot začasni retencijski aparati, dokler se ne izdela 
nesnemni žični retener. Lahko pa ga uporabljamo tudi kot trajni retener (Sheridan et al., 
1993). 
 
Za pozicioner, ki ga nameravamo uporabiti kot retencijski zobni aparat, lahko uporabimo 
kar pozicioner, ki je bil zasnovan kot aktivni zobni aparat, lahko pa ga izdelamo izključno v 
ta namen (Proffit et al., 2013).  
 
Rakosi in Graber (2010) menita, da je prva dva tedna po snetju aktivnega ortodontskega 




- omogoča hitrejše snetje ortodontskega aparata (Proffit et al, 2007). 
 
Slabosti: 
- vzorec nošenja pozicionerja se ne ujema z običajnim vzorcem, zaželenim za retener. Zaradi 
njegove velikosti (masivnosti) ga pacienti težko nosijo poln čas. Pozicioner po navadi nosijo 
manj kot priporočene 4 ure na dan v prvih nekaj tednih, kljub temu pa ga večina pacientov 
dobro tolerira ponoči. 
- nepravilnostim sekalcev in rotacijam ne nudi takšne retencije kot standardni retenerji. Ta 
problem izhaja iz prejšnjega, saj bi moral biti vsaj na začetku nošen poln čas, da nadzira 
poravnavo znotraj loka. Incizalni previs se z nošenjem pozicionerja poveča, kar je verjetno 
posledica nezadostnega nošenja (Proffit et al., 2007). 
 
Osnovni elementi: silikonska folija, silikonski blok ali silikonska kapsula. 
 
 
1.2.1.4 Nevidni retener (iz prozorne folije) 
 
Še ena odlična oblika retencije je retener, ki je s celotno površino v stiku z zobmi, je 
vakuumsko oblikovan, iz prozorne plastike, razvil pa ga je dr. Lloyd Truax iz Rochestra v 
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Minnesoti (Witzig in Spahl, 1989). Uporablja se v tri namene: za manjše premikanje zob, za 
dolgotrajno retencijo in kot začasni retener (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Elastičnost posebnih plastičnih folij, ki se uporabljajo v procesu oblikovanja z vakuumom 
preko modela, ki posnema končno stanje v ustih po zdravljenju, dovoljuje idealno 
oblikovanje retenerja (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Prednosti: 
- enostaven za nošenje zaradi stika prozorne plastike z zobmi ter gingivo 
- zelo estetski 
- odlične retencijske sposobnosti (zaradi ogromne kontaktne površine med plastiko retenerja 
ter zobmi) 
- nošenje pacientom ne dela težav 
- enostaven za načrtovanje in izdelavo 
- cenovno ugoden 
- dobro vzdržuje položaj zob (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Slabosti: 
- ni tako trpežen (McNamara in Brudon, 1993). 
 
Osnovni elementi: prozorna folija. 
 
Takšen retener naj pacienti nosijo 24 ur na dan prve tri dni po vstavitvi, potem pa 1 leto po 
12 ur na dan. Mnogi zdravniki izkoristijo izjemno udobnost in estetski videz teh retenerjev, 
da prepričajo paciente za nošenje 24 ur na dan prvih 6 mesecev, kasneje pa 12 ur na dan še 
nadaljnjih 6 mesecev (McNamara in Brudon, 1993). 
 
 
1.2.1.5 Regulator funkcije Fränkel tip 3 
 
Glavna naloga regulatorjev funkcije je usmerjena odprava pritiska. To nalogo opravljajo 
bukalni akrilatni ščiti aparata, ki so za določeno razdaljo odmaknjeni od bukalnih površin 
zob in alveolarnih grebenov ter s tem odpravijo oviralni vpliv nepravilno delujoče zunanje 
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kapsule mehkih delov. Istočasno vestibularni ščiti onemogočajo licem, da bi se ulegla v 
interokluzalni prostor (Farčnik, 2008). 
 
Žični elementi imajo poleg funkcije povezave akrilatnih delov tudi funkcijo stabilizacije 
aparata. Včasih imajo tudi funkcijo vodila ali pa vzbujanja določenih refleksnih mehanizmov 
(Farčnik, 2008). 
 
Vestibularni ščiti omogočajo drug pomemben način delovanja – usmerjeno uporabo natega. 
Ležeči visoko v vestibularnem sulkusu, spremenijo smer mišičnih vlaken na kostno 
membrano ter tako povzročijo osteogenezo v predelu apikalne baze. S pomočjo vestibularnih 
ščitov je mogoče neposredno vplivati na »funkcionalni matriks«. Posebno v mešani denticiji, 
kjer so zasnove stalnih zob pokrite s tanko plastjo kosti, lahko izkoristimo njihov rastni 
potencial v smislu ekspanzije zobnih lokov (Farčnik, 2008). 
 
Indiciran je pri zdravljenju malokluzij razreda III in kot retencijski aparat (Farčnik, 2008), 
predvsem tam, kjer so obstajale funkcionalne nepravilnosti ali pa so bile nekatere še posebej 
izražene (Farčnik in sod., 2014). 
 
Prednosti: 
- pacient lahko z njim normalno govori, 
- z njegovo vstavitvijo se v trenutku izboljša videz obraza - v profilu. 
 
Slabosti: 
- veliko elementov, ki so za pacienta lahko moteči. 
 
Osnovni elementi: akrilatni elementi (dva bukalna ščita, dve ustnični peloti za zgornjo 
ustnico). 
Dodani elementi: žični elementi (labialni lok, palatinalni lok, protruzijski lok, naslonki na 
molarjih in vezne žice) (Farčnik in sod., 2008). 
 
Aktivni aparati kot Fränkel tip III ne služijo le za premikanje zob, temveč tudi za njihovo 
retencijo. Razumljivo pa je, da ta ni zmožen opravljati naloge retencije v običajnem smislu 
besede. Akrilatni ščiti so odmaknjeni od zob, zato jih ne morejo obdržati na mestu, tako, kot 
to dosežemo s fiksnimi aparati. Retencijski učinek lahko pričakujemo samo od žičnih 
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elementov po Fränklu. Tako lahko služita labialni in lingvalni lok za retencijo zgornjih in 
spodnjih sekalcev. Da bi razumeli uporabo Fränklovega aparata kot retenerja, moramo 




1.2.2 Fiksni retenerji 
 
Fiksni ortodontski retenerji so posebne naprave, ki se običajno postavijo na lingvalne 
površine zob, čeprav ni izključena možnost, da se postavijo tudi na bukalne ploskve zob. 
Fiksni retenerji se uporabijo v primeru rotiranih zob, diasteme mediane, ortodontsko 
obravnavanih parodontoloških primerov, pri premikanju zob na večjo razdaljo ter v primerih 
tesnega stanja mandibularnih sekalcev in kadar je potrebno hraniti prostor za kasnejšo 
protetično oskrbo. Prav tako pridejo v poštev tudi v primeru ekstrakcije, ko zobe pomaknemo 
za daljšo razdaljo in jih je zato potrebno povezati v nekakšen blok. V primeru maksilarne 
rasti je zaželena uporaba fiksnih retenerjev. Nekateri od teh retenerjev se uporabljajo za 
podaljšano retencijo, nekateri pa za trajno (npr. parodontološko obravnavani primeri). 
Poznamo dve vrsti fiksnih retenerjev: retenerji, ki se pritrdijo z lepljenjem s pomočjo 
adheziva na vse zobe, ki jih retener zaobjema, in retenerji, ki se pritrdijo samo na podočnike 
ali ličnike in na sekalcih ležijo pasivno z lingvalne strani (Demirović, 2005).  
 
Fiksne ortodontske retenerje po navadi uporabljamo v primerih, kjer je stabilnost znotraj 
loka pričakovana in je načrtovana daljša retencija. To velja predvsem za predel spodnjih 
sekalcev (Proffit et al., 2007). 
 
 
1.2.2.1 Žični retener 
 
Za uporabo žičnih retenerjev veljajo štiri glavne indikacije: 
1. Vzdrževanje spodnjih sekalcev na poziciji v pozni rasti. Najpogostejši vzrok za njihovo 
uporabo je tesno stanje spodnjih sekalcev v poznih najstniških letih pri pacientih, ki so 
imeli ortodontsko zdravljenje, in pri tistih, ki ga niso imeli in je prisotna pozna rast 
mandibule po normalnem rastnem vzorcu. Že najmanjša razlika v rasti mandibule med 
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16. in 20. letom lahko, še posebej med spodnjimi sekalci, povzroči ponovno tesno stanje. 
Tesno stanje je nekako vedno povezano tudi z lingvalnim dotikanjem centralnih in 
stalnih sekalcev. Odličen retener, ki zadrži zobe v poravnavi, je fiksna lingvalna žica, 
pritrjena samo na podočnike (ali podočnike in prve ličnike) in naslonjena na lingvalne 
ploskve spodnjih sekalcev nad cingulumom. S tem preprečimo pomik sekalcev lingvalno 
in dokaj učinkovito zagotovimo zadržanje korekcije rotacij v incizalnem področju. 
Fiksni retenerji od podočnika do podočnika morajo biti narejeni iz žice, ki je dovolj 
močna, da se ne krivi na dokaj dolgi razdalji med zobmi. Najpogosteje se v ta namen 
uporablja 0,7 mm ali 0,8 mm debela jeklena žica z zavito zanko na koncu, ki izboljša 
retencijo. Ta oblika retenerja lahko na mestu ostane veliko let. Kljub temu, da lahko 
zaradi vpliva dolgoročne uporabe na periodontalno zdravje vzbuja določene pomisleke, 
se je izkazalo, da ljudje, ki ga nosijo že več kot 20 let, ne navajajo nikakršnih problemov 
s periodontalnim zdravjem. Takšen retener je možno zalepiti tudi na več incizalnih zob. 
To storimo v primeru, ko so bili zobje močno rotirani. Ne glede na to, kakšen retener 
izberemo, je zaželeno, da nobeden ne drži zob togo. V primeru, da razpon žice 
zmanjšamo z vezavo vmesnega zoba, uporabimo bolj fleksibilno žico. Dobra izbira za 
fiksni žični retener je pletena jeklena žica premera 0.4 mm. 
 
2. Vzdrževanje diasteme (razmik med zobmi). Druga indikacija za fiksni žični retener je 
stanje, kjer morajo biti zobje trajno ali srednje trajno povezani skupaj, da se vzdržuje 
zaprtje prostora med njimi. Najpogosteje je to takrat, kadar je bila med maksilarnimi 
centralnimi sekalci zaprta diastema. Tudi če je bil s frenektomijo odstranjen frenulum, 
obstaja tendenca, da se centralni sekalci rahlo razmaknejo. V tem primeru je 
najprimernejši retener, ki je lepljen na palatinalne ploskve centralnih sekalcev in ima 
oblikovane zanke. Žica mora biti oblikovana tako, da leži poleg cinguluma, da 
preprečimo okluzalno motnjo. Funkcija retenerja je, da drži zobe na svojem mestu, 
vendar jim kljub temu z uporabo fleksibilne žice omogoča neodvisno gibanje med 
opravljanjem njihove funkcije. Alternativa je tudi uporaba trdne žice, ki je oblikovana 
tako, da nima veliko stika z zobmi, zaradi lažjega nitkanja. Lahko vključuje tudi stoperje, 
ki preprečujejo poglabljanje griza. Za dolgotrajno retencijo po odpravi diasteme med 
centralnima sekalcema snemni retener ni najboljša izbira. Takoj po snetju retenerja je 
lahko diastema zaprta, vendar se kmalu spet odpre. To nenehno premikanje zob ob 




3. Vzdrževanje prostora za člen ali implantat. Fiksni retener je najboljša izbira za 
vzdrževanje prostora na mestu, kjer bo člen ali implantat. Nekajmesečna uporaba 
fiksnega retenerja zmanjša mobilnost zob in s tem pogosto olajša namestitev fiksnega 
mostu, ki bo poleg ostalih funkcij služil tudi kot stalen ortodontski retener. V primeru, 
da je potrebno še nadaljnje periodontalno zdravljenje po tem, ko so vsi zobje pravilno 
nameščeni, lahko mine tudi več mesecev ali celo let, preden lahko namestimo most. 
Fiksni retener pa je vsekakor nujen. Implantati morajo biti vstavljeni čim prej po 
zaključenem ortodontskem zdravljenju, zato da integracija implantata nastopi sočasno z 
začetnimi fazami retencije. Priporočen retener za vzdrževanje prostora za posteriorni 
nadomestek je toga žica, ki je prilepljena na sosednje zobe (če so to bodoči nosilci za 
most, se vanje naredi plitva preparacija). Večja kot je vrzel med zobmi, odpornejša na 
obremenitve mora biti žica. Če naredimo utore in žica leži nižje, zmanjšamo možnost, 
da jo okluzalne sile premaknejo. Anteriorni brezzobi prostor pa potrebuje nadomesten 
zob, ki ga lahko namestimo na snemni retener. Ta pristop zagotavlja nošenje skoraj poln 
čas in je zadovoljiv za kratek rok. Po nekaj mesecih, še posebej v primeru, ko se na 
vstavitev implantata ali mostu čaka zaradi čakanja na zaključitev rasti v adolescenci, je 
bolje da se namesti fiksni retener v obliki lepljenega mostu. 
 
4. Vzdrževanje ekstrakcijskega prostora pri odraslih. Fiksni retener je bolj zanesljiv in 
prijetnejši za nošenje kot snemni retener za nošenje poln čas. Pri snemnem retenerju 
lahko pride do ponovnega odprtja ekstrakcijskega prostora, če se ne nosi konstantno. Pri 
odraslih je zato bolje, da se na posteriorne zobe zalepi fiksni retener. Glavna slabost 
katerega koli fiksnega retenerja je slabša možnost interproksimalne higiene. Bolje je pri 
alternativni obliki, ki je bila omenjena pod točko 2 (Proffit et al., 2007). 
 
Prednosti: 
- učinkovito zadrževanje zob na mestu 
- retencija z dolgo življenjsko dobo 
- zmožnost vzdrževanja ekstrakcijskega prostora. 
 
Slabosti: 
- slaba možnost interproksimalne higiene. 
 
Osnovni elementi: pletena jeklena žica. 
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1.2.2.2 Držalec prostora 
 
Poznamo več vrst držalcev prostora. Delijo se na preproste in tiste z več trakovi in žicami. 
Zgrajeni so lahko različno (žica, kovinski obročki, akrilat,…) in uporabljeni na različnih 
mestih v ustih. Lahko so fiksni ali snemni ter enostranski ali dvostranski. Snemni so seveda 
snemljivi iz ust, fiksni pa so cementirani na enega ali več zob. Enostranski fiksni držalci 
prostora so pritrjeni na eno stran ustne votline, dvostranski pa na obe strani ustne votline. 




1.2.3 Aktivni retenerji 
 
''Aktivni retener'' je kontraindikacija, saj naprava ne more aktivno premikati zob in istočasno 
služiti kot retener. Možnosti ponovitve prejšnjega stanja ali rastnih sprememb po 
ortodontskem zdravljenju vodijo do potrebe po nekakšnem premikanju zob med samo 
retencijo. Najpogosteje to dosežemo z nošenjem snemnega aparata, ki smo ga že pred tem 
uporabljali za premik zob, od tod mu tudi ime. Če smo tipični Hawleyjev retener uporabili 
za zaprtje manjšega praznega prostora, ga lahko za tem uporabimo kot aktivni retener. Izraz 
se po navadi uporablja v dveh primerih: 
- preureditev nepravilnih sekalcev z vzmetnim retenerjem 
- nadziranje težnje k ponovitvi razreda II ali III z modificiranimi funkcionalnimi aparati 
(Proffit et al., 2007).  
 
 
1.2.3.1 Preureditev nepravilnih sekalcev z vzmetnim retenerjem 
 
Ponoven nastanek tesnega stanja spodnjih sekalcev je najpogostejša indikacija za uporabo 
aktivnega retenerja z namenom korekcije položaja sekalcev. Sama oblika kron sekalcev 
bistveno vpliva k nastanku ponovnega tesnega stanja, vendar je vzrok tega problema v teh 
primerih običajno pozna rast mandibule. Pogosto je potrebno zmanjšati aproksimalne 
ploskve sekalcev, preden jih znova poravnamo, zato da jih ne bi poravnali v nestabilen tesen 
položaj. S tem ne zmanjšamo le meziodistalne širine zob sekalcev, temveč tudi kontaktne 
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točke spremenimo v kontaktne ploskve, s čimer povečamo stabilnost zobnega loka na tem 
področju. Tako kot pri vsakem postopku, kjer spreminjamo obliko zob, moramo tudi tu to 
storiti previdno in pazljivo. Sam postopek ni indiciran kot rutinski (Proffit et al., 2007). 
 
Interproksimalno sklenino lahko odstranimo z abrazivnimi trakovi, tankimi diski v držalu ali 
s tankim diamantnim kamnom v obliki plamena. Pozorni moramo biti, da sklenine ne 
odnesemo preveč. Če je potrebno, lahko širino spodnjih sekalcev zmanjšamo do 0,5mm na 
vsaki strani, ne da bi odstranili vso sklenino. Če vsakemu sekalcu z vsake strani odvzamemo 
0,25mm, bi to načeloma moralo zadostovati za poravnavo tesnih sekalcev. Če je nepravilnost 
skromna, za poravnavo tesnih sekalcev uporabimo retenerje od podočnika do podočnika 
clip-on. Koraki za izdelavo takšnega retenerja so: (a) zmanjšanje interproksimalne širine 
sekalcev in nanos fluorida na mesto obrušene sklenine; (b) priprava laboratorijskega modela, 
na katerem zobe poravnamo; (c) izdelava clip-on aparata od podočnika do podočnika (Proffit 
et al., 2007). 
 
V primeru, da je recidiv več kot skromen, pa moramo upoštevati namestitev fiksnega 
aparata. Z lepljenjem nosilcev na zobe spodnjega loka od ličnika do ličnika lahko odpremo 
prostor in z uporabo superelastične NiTi žice lahko zobe ponovno poravnamo precej 
učinkovito. Če se sekalci nagibajo proti ustnicam, moramo lingvalni retener zalepiti pred 
snetjem nosilcev . Po poravnavi je potrebno uporabiti fiksno retencijo (Proffit et al., 2007). 
 
 
1.2.3.2 Popravek okluzalnih neskladij: modificirani 
funkcionalni aparati kot aktivni retenerji 
 
Možno je opisati aktivator tako, da je sestavljen iz maksilarnih in mandibularnih retenerjev, 
združenih z interokluzalno zaporo griza. Čeprav je tudi najpreprostejši aktivator bolj 
kompleksen od tega. Opis govori o tem, da modiciran fukcionalni aparat istočasno vzdržuje 
položaj zob znotraj loka, medtem ko vsaj minimalno spreminja okluzalne odnose (Proffit et 
al., 2007). 
 
Tipičen primer za uporabo aktivatorja ali bionatorja za aktivno retencijo je adolescent, ki je 
po zgodnji korekciji za 2mm ali 3mm zdrsnil nazaj proti razredu II. Če je še vedno v 
 18 
 
vertikalni rasti (skoraj vsi moški v adolescenci sodijo pod to kategorijo, vsaj do starosti 17 
ali 18 let ali več), je možno, da se doseže pravilen okluzalni položaj zob. Razlika 
anteroposteriorne rasti zanesljivo ne popravi majhnih okluzalnih neskladij - premikanje zob 
je ustrezno - vendar je nekaj vertikalne rasti potrebne za preprečitev rotacije mandibule 
navzdol in nazaj. Za praktične primere to pomeni, da se funkcijski aparat kot aktivni retener 
lahko uporabi pri mladostnikih, pri odraslih pa je to brez pomena. Stimulacija skeletne rasti 
z napravo tega tipa se preprosto pri odraslih ne zgodi, vsaj ne v klinično uporabnih 
razsežnostih (Proffit et al., 2007). 
 
Uporaba funkcijskega aparata kot aktivnega retenerja se razlikuje od uporabe navadnega 
retenerja. Kot retener mora nadzorovati rast, premikanje zob pa je pogosto nezaželen stranski 
učinek. V nasprotju pa je učinek aktivnega retenerja premikanje zob, nobenih bistvenih 
skeletnih sprememb tu ne pričakujemo. Aktivator ali bionator kot aktivni retener je indiciran 
v primeru, ko okluzalna korekcija ni zahtevana za več kot 3mm. Do te meje je premikanje 
zob možno. Korekcija je dosežena z zadrževanjem rasti maksilarnih zob posteriorno in 






Namen diplomskega dela je predstaviti izdelavo šestih retencijskih aparatov in preveriti vrsto 
ter število načrtovanih retencijskih aparatov pri pacientih, ki so v letu 2013 zaključili 
ortodontsko zdravljenje v Zdravstvenem zavodu Orthos v Ljubljani.  
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3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu smo uporabili predvsem tujo literaturo in različne članke z medmrežja. 
Domače literature skoraj ni, zato smo se posluževali literature v angleškem, nemškem in 
hrvaškem jeziku. Uporabili smo iskalnike Google, Chrome in PubMed. Pregled literature je 
trajal od julija 2014 do decembra 2015, vključili pa smo literaturo, ki je bila objavljena v 
obdobju od leta 1970 do vključno leta 2015. Uporabili smo opisno metodo, metodo 
proučevanja, pregledali smo tudi statistiko načrtovanih retencijskih aparatov v 
Zdravstvenem zavodu Orthos v Ljubljani za leto 2013. V ortodontskem laboratoriju smo 
izdelali šest retencijskih aparatov in opisali njihovo izdelavo. 
 
 
3.1 Izdelava statistike načrtovane retencije v Zdravstvenem 
zavodu Orthos v letu 2013 
 
V okviru diplomske naloge, smo na Zdravstvenem zavodu Orthos v Ljubljani pregledovali 
kartoteke pacientov, ki so zaključili ortodontsko zdravljenje v omenjenem zavodu v letu 
2013. Pri tem smo bili pozorni na spol pacienta, stopnjo nepravilnosti, vrednost začetnega 
EF indeksa, vrsto aparata za zdravljenje nepravilnosti, vrednost končnega EF indeksa ter 
izbiro retencije po zaključenem ortodontskem zdravljenju. EF indeks smo izračunali na 
podlagi Priročnika za uporabo EF indeksa (Ovsenik in sod., 2007). Vse skupaj smo za lažjo 
predstavo strnili v tabele. Prikaz statistike v poglavju Rezultati. 
 
 
3.2 Izdelava retencijskih aparatov za diplomsko nalogo 
 
Za namen diplomske naloge sem izdelala 6 retencijskih aparatov, in sicer: retencijsko ploščo 
z Adamsovimi zaponami, retencijsko ploščo po Zagrebu, regulator funkcije po Fränklu tip 
III, žični retener, bukalni žični retener, držalec prostora. Izdelava omenjenih je predstavljena 
v poglavju Rezultati. 
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3.3 Izračun potrebnega časa za izdelavo retencijskega aparata in 
izračun cen 
 
Za pomoč izračuna cen posameznega retencijskega aparata je bila v pomoč Zelena knjiga, 







Predstavljena je statistika, izvedena na Zdravstvenem zavodu Orthos za leto 2013. Obstaja 
več tehnik izdelave retencijskega aparata, zato so opisani le postopki, ki so bili uporabljeni 
v primeru izdelave diplomskega dela. Za lažjo predstavitev so vstavljene tudi slike in 
predstavljeni uporabljeni materiali ter naprave. Izračunali smo tudi čas in ceno izdelave za 
posamezen postopek. Vsi retencijski aparati so bili izdelani za paciente. 
 
 
4.1 Pregled statistike načrtovanih retencijskih aparatov 
 
Pregledali smo kartoteke vseh pacientov Zdravstvenega zavoda Orthos v Ljubljani, ki so 
ortodontsko zdravljenje zaključili v letu 2013. Retencijski aparat je bil izdelan pri vseh 123 
obravnavanih pacientih. 
 
Tabela 1 prikazuje število pacientov, ki so v letu 2013 zaključili zdravljenje v Zdravstvenem 
zavodu Orthos, ter delitev glede na spol. 
 
Tabela 1: Pacienti z zaključenim ortodontskim zdravljenjem leta 2013 v ortodontskem 
zavodu Orthos 
 Število primerov Število primerov (%) 
Deklice 65 52,8 
Dečki 58 47,2 
Skupaj 123 100 
 
 
4.1.1 EF indeks 
 
Pri pregledovanju kartotek smo se najprej osredotočili na izpis začetnega in izračun 
končnega EF indeksa, zato bomo v nadaljevanju obrazložili njegov pomen. 
 
Indeks numeričnega vrednotenja poimenovan po Eismannu, modificiran po Farčniku in 
sodelavcih, imenujemo EF indeks. Le-ta omogoča objektivno vrednotenje obsega 
malokluzije na osnovi ugotavljanja in vrednotenja funkcionalnih in morfoloških znakov 
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nepravilnosti v vseh razvojnih obdobjih denticije. Strokovnjaku omogoča določiti prioritete 
in potrebo po ortodontskem zdravljenju (Ovsenik in sod. 2007). 
 
Po končani ortodontski obravnavi lahko s pomočjo indeksa ovrednotimo uspešnost 
zdravljenja in spremljamo kakovost ortodontske obravnave v obdobju retencije. 
EF indeks je pomemben diagnostični pripomoček v zobni in čeljustni ortopediji pri 
načrtovanju ortodontske obravnave, vendar pa dokončno odločitev o prednosti ali potrebi po 
zdravljenju izreče strokovnjak, specialist ortodont (Ovsenik in sod. 2007). 
 
 
4.1.2 Vrednosti začetnega EF indeksa pri obravnavanih pacientih 
 
Začetni indeks se izmeri pred samim ortodontskim zdravljenjem, z njim ugotovimo stopnjo 
nepravilnosti. Tabela 2 prikazuje stopnjo nepravilnosti glede na EF indeks. Pacienti so v 
tabeli razdeljeni glede na spol. 
 
Tabela 2: Vrednost začetnega EF indeksa 





Lahka (1-15) 8 4 12 9,8 
Srednja (16-45) 41 40 81 65,9 
Težka (46-65) 9 7 16 13,0 
Zelo težka (>66) 6 6 12 9,8 
Ni podatka 1 1 2 1,6 
 
 
4.1.3 Funkcionalni znaki malokluzij po EF indeksu pri 
obravnavanih pacientih 
 
Iz kartotek pacientov smo razbrali funkcionalne znake malokluzij po EF indeksu in jih 
razdelili v 5 že obstoječih skupin. 32 pacientov znakov funkcionalnih malokluzij ni imelo, 
ostalih 91 pacientov je imelo 1 znak ali več znakov hkrati. 
V Tabeli 3 je prikazano število pacientov z nepravilnim dihanjem, nepravilnim požiranjem 
in nepravilnim govorom, v Tabeli 4 število pacientov z nepravilnim žvečenjem, v Tabeli 5 
pa število pacientov z razvadami. V vseh treh tabelah so pacienti razdeljeni glede na spol. 
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govor Na usta Mešano 
Deklice 9 7 27 5 
Dečki 12 7 26 8 
Skupaj 21 14 53 13 
 
 
Tabela 4: Pacienti z nepravilnim žvečenjem 
  
Nepravilno žvečenje 
KG z deviacijo KG OG OG + KG Nič od tega 
Deklice 0 5 0 8 2 
Dečki 0 7 4 4 2 
Skupaj 0 12 4 12 4 
* KG-križni griz, OG-odprti griz 
 
 









Nepravilna lega in 
drža jezika 
Drugo 
Deklice 12 1 4 4 18 
Dečki 11 0 2 7 9 
Skupaj 23 1 6 11 27 
* Drugo - polaganje igrač pod lice, sesanje posteljnine, grizenje svinčnika in nohtov… 
 
 
4.1.4 Vrsta aparata pri zdravljenju nepravilnosti 
 
Pri pregledovanju kartotek smo izpisali vrsto aparatov, ki so bili uporabljeni za zdravljenje 






Tabela 6: Pogostost uporabe določenega aparata za ortodontsko zdravljenje.  




Nesnemni ortodontski aparat (NOA) 74 39 35 
Headgear + NOA 26 14 12 
Ostalo (bionator, plošče za širjenje, vratni teg,…) 4 2 2 
Ostalo + NOA 19 10 9 
V Tabeli 7 je prikazana vrsta ortodontskega aparata glede na razvojno obdobje zobovja pri 




Tabela 7: Vrsta ortodontskega aparata glede na razvojno obdobje zobovja pri deklicah 
Vrsta aparata Mlečno Menjalno Stalno Skupaj 
NOA 0 21 22 43 
H + NOA 0 10 3 13 
Ostalo 0 1 0 1 
Ostalo + NOA 2 5 1 8 
Skupaj 2 37 26 65 
 
 
Tabela 8: Vrsta ortodontskega aparata glede na razvojno obdobje zobovja pri dečkih 
Vrsta aparata Mlečno Menjalno Stalno Skupaj 
NOA 0 21 14 35 
H + NOA 0 7 5 12 
Ostalo 0 1 0 1 
Ostalo + NOA 0 6 4 10 
Skupaj 0 35 23 58 
 
 
4.1.5 Vrednosti končnega EF indeksa pri obravnavanih pacientih 
 
Končni EF indeks je bil izmerjen ob snetju aparata. Služi nam za primerjavo stanja pred 
zdravljenjem in stanja po zdravljenju. Z njim smo ugotovili, kolikšna je bila uspešnost 





Tabela 9: Vrednost končnega EF indeksa 
Vrednost EF Deklice Dečki Skupaj (št) Skupaj (%) 
0 35 28 63 51,2 
1 8 10 18 14,6 
2 7 4 11 8,9 
3 3 4 7 5,7 
4 5 3 8 6,5 
5 5 3 8 6,5 
6 0 1 1 0,8 
8 1 0 1 0,8 
9 0 1 1 0,8 
Ni podatka 1 4 5 4,1 
 
 
V Tabeli 10 je prikazan čas aktivnega ortodontskega zdravljenja pri deklicah in dečkih. 
 
Tabela 10: Čas aktivnega ortodontskega zdravljenja 
Čas zdravljenja (leta) Deklice Dečki Skupaj 
0-3 31 24 55 
4-6 27 27 54 
7-10 7 7 14 
 
 
4.1.6 Izbrana retencija 
 
V Tabeli 11 je prikazanih 18 različnih kombinacij retencije, ki so bile uporabljene pri 
obravnavanih pacientih. 
 
Tabela 11: Uporabljena retencija na zavodu Orthos v letu 2013. 
Retencija Število Odstotki (%) 
zg. retencijska plošča 4 3,3 
zg. + sp. retencijska plošča 3 2,4 
zg. + sp. retener 32 26,0 
zg. retencijska plošča + zg. retener 1 0,8 
zg. retencijska plošča + sp. retener 21 17,1 
zg. retencijska plošča + zg. in sp. retener 42 34,1 
zg. in sp. retencijska plošča + sp. retener 1 0,8 





Nadaljevanje tabele 11. Uporabljena retencija na zavodu Orthos v letu 2013. 
Retencija Število Odstotki (%) 
zg. retencijska plošča + zg. in sp. retener + pozicioner 1 0,8 
zg. retencijska plošča + sp. retener + pozicioner 1 0,8 
zg. retencijska plošča + sp. retener + bionator 1 0,8 
zg. retencijska plošča + zg. retener + RFI 1 0,8 
zg. retencijska plošča + RFIII 1 0,8 
zg. in sp. retener + RFIII 3 2,4 
RFIII + pozicioner 1 0,8 
zg. in sp. retener + bionator 2 1,6 
zg. in sp. retener + pozicioner 5 4,1 
sp. retener + pozicioner 1 0,8 
 
V Tabeli 12 je prikazana vrsta izbrane retencije glede na vrsto predhodno nošenega 
ortodontskega aparata. 
 
Tabela 12: Vrsta izbrane retencije glede na vrsto predhodno nošenega ortodontskega aparata 
  NOA H + NOA OSTALO O + NOA 
žični retener 21 8 0 3 
retencijska plošča 2 2 1 2 
žični retener + retencijska plošča 44 14 1 8 
žični retener + retencijska plošča 
+ pozicioner/bionator/RFI 
1 1 1 1 
retener + 
pozicioner/bionator/RFIII 
4 1 1 5 
RFIII + retencijska 
plošča/pozicioner 
2 0 0 0 




4.2 Izdelava žičnega retenerja 
 
Izdelava žičnega retenerja temelji na zvijanju pletene jeklene žice. Z oblikovanjem sledimo 
obliki oralnih zobnih ploskev, tako da je z njimi v pasivnem stiku (Slika 1). Ko je žica 
oblikovana, damo nanjo silikon, ki služi kot prenosnik retenerja v usta. V ustih ortodont na 











Uporabljena je bila pletena jeklena žica (Highland Metals) debeline 0,40 mm. Poleg žice 






Pri oblikovanju žičnega retenerja poleg aparata za brušenje modelov (Slika 2) ne 
potrebujemo nobene naprave, temveč le ščipalke in Lenkove klešče. 
 
 
Slika 2: Aparat za brušenje mavca  
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4.2.3 Postopek izdelave 
 
Iz ordinacije dobimo alginatni odtis zgornje in spodnje čeljustnice. Pred izlivanjem ju 
speremo pod tekočo vodo, da speremo alginsko kislino, ki bi lahko poškodovala mavčni 
model. Nato iz mavca tip III izlijemo delovni model in antagoniste. Ko se strdita, jima na 
stroju za obrezovanje obrusimo robove. 
 
S kleščami oblikujemo žico in preverimo, ali ovira okluzijo. Žica sega od podočnika do 
podočnika. Tako zgoraj kot tudi spodaj. Lahko se zaključi z ušeskom ali brez. V našem 
primeru brez.  
 
Ko je žica oblikovana, jo na obeh koncih z voskom rahlo pritrdimo na model in preko nje 
damo kepico silikona, da ustvarimo silikonski prenosnik (Slika 3). Ko se silikon strdi, ga 
skupaj z retenerjem snamemo iz modela in model ter retener dobro očistimo pod paro s 
parnim čistilcem. Nato damo žični retener skupaj s silikonskim prenosnikom nazaj na model 
in ga odnesemo v ordinacijo, kjer je pripravljen za vstavitev in (Slika 4 in 5) lepljenje. 
 
 
Slika 3: Žični retener, pripravljen za lepljenje 
 
 





Slika 5: Zgornji žični retener s silikonskim prenosnikom 
 
 
4.3 Izdelava bukalnega žičnega retenerja 
 
Izdelava bukalnega žičnega retenerja je enaka izdelavi navadnega oralnega žičnega 
retenerja. Razlika je le v tem, da bukalnega največkrat uporabimo v primeru ekstrakcije 











Potrebujemo le ščipalke in Lenkove klešče. 
 
 
4.3.3 Postopek izdelave 
 
Iz ordinacije dobimo alginatni odtis zgornje in spodnje čeljustnice. Pred izlivanjem ju 
speremo pod tekočo vodo. Nato iz mavca tip III izlijemo delovni model in antagoniste (Slika 





Slika 6: Izlivanje delovnega modela in antagonistov 
 
Nato s kleščami oblikujemo žico in preverimo, ali ovira okluzijo. Žica sega od prvega ličnika 
do prvega kočnika (Slika 7). Drugi ličnik je bil ekstrahiran. Lahko se zaključi z ušeskom ali 
brez. V našem primeru z ušeskom.  
 
 
Slika 7: Bukalni žični retener pred nanosom silikonskega prenosnika 
 
Ko je žica oblikovana, jo na obeh koncih z voskom rahlo pritrdimo na model in preko nje 
damo kepico silikona, da ustvarimo silikonski prenosnik. Ko se silikon strdi, ga skupaj z 
retenerjem snamemo iz modela in model ter retener dobro očistimo pod paro. Nato damo 
žični retener skupaj s silikonskim prenosnikom nazaj na model in ga odnesemo v ordinacijo, 
kjer je pripravljen za vstavitev in lepljenje. 
 
 
4.4 Izdelava držalca prostora 
 
Izdelava držalca prostora temelji na oblikovanju kovinskega obročka, ki zaobjema zob, in 





Uporabljen je bil obroček in krom-kobaltova žica debeline 0,9 mm (Leone). Pri lotanju sta 





Za izdelavo držalca potrebujemo Lenkove klešče in ščipalke ter ročni plinski gorilnik za 
lotanje (Slika 8). 
 
 
Slika 8: Gorilnik za lotanje 
 
 
4.4.3 Postopek izdelave 
 
Iz ordinacije dobimo alginatni odtis spodnje in zgornje čeljustnice. Odtisa speremo pod 
tekočo vodo in izlijemo delovni model in antagoniste. Izlijemo dva delovna modela. Modele 
obrusimo. V alginatnem odtisu dobimo tudi obroček, ki ga je ortodont predhodno oblikoval 





Slika 9: Obroček izlit iz odtisa 
 
Pričnemo z zvijanjem žice debeline 1mm. Oblikovana je tako, da poteka od obročka preko 
brezzobega prostora do sosednjega zoba, kjer se prilagodi njegovi aproksimalni ploskvi in 
zavije nazaj proti obročku, kjer se tudi zaključi (Slika 10). Od dlesni mora biti odmaknjena, 
vendar le toliko, da ne ovira okluzije. 
 
Slika 10: Žica, zalotana na obroček 
 
Žico pritrdimo z voskom in preko nje namestimo silikon. Ko se silikon strdi, speremo vosek 
in stik žice ter obročka premažemo s pasto, nato vzamemo žico za lotanje in mesto lota 
segrejemo do žarišča. Približamo žico, ki zalije prazen prostor. Ponovimo na obeh straneh 
obročka. Silikon snamemo in držalec prostora obdelamo s svedri teh spoliramo. Ko ga 
očistimo, ga damo na rezervni model, saj je predhodni ožgan od lotanja, in ga na tem modelu 





Slika 11: Končan držalec prostora 
 
 
4.5 Izdelava retencijske plošče 
 
Tehnika temelji na zvijanju jeklene žice v labialni lok in Adamsovi zaponi ter nanašanju 
akrilatnega prahu in tekočine (Slika 12). 
 





Za vse žične elemente je bila uporabljena žica Remanium, debeline 0,7mm (Dentaurum). Za 






Za izdelavo retencijske plošče potrebujemo ščipalke in Lenkove klešče za zvijanje žice. Za 
polimerizacijo akrilata pa potrebujemo lonec pod pritiskom (Slika 13). Za obdelovanje 
uporabimo svedre za akrilat, za poliranje pa krtačo in plovec ter jelenjo kožico in polirno 
pasto na stroju za poliranje (Slika 14). 
 
 
Slika 13: Lonec za polimerizacijo 
 
 
Slika 14: Polirni stroj 
 
 
4.5.3 Postopek izdelave 
 
Iz ordinacije dobimo alginatni odtis spodnje in zgornje čeljustnice. Odtisa speremo pod 
tekočo vodo in izlijemo modela iz mavca tip III. V tem primeru je dobro izliti še dva dodatna 
modela, če se nam pri snemanju akrilatne plošče po polimerizaciji zlomi ali odkruši model. 




Sledi delanje utorov na mestu, kjer preko labialnih ploskev sekalcev poteka labialni lok. Z 
nožkom naredimo rahel utor na sprednjih zgornjih sekalcih. Nato žico zvijemo tako, da nad 
podočnikom naredi pentljo in med podočnikom in prvim ličnikom zavije oralno, kjer se 
zaključi v od neba rahlo odmaknjeni retenciji. Lok naj poteka po sredini sekalcev (Slika 15). 
 
 
Slika 15: Labialni lok s pentljama 
 
Adamsovi zaponi zaobjemata prva zgornja kočnika. Kot pred pripravo interdentalno z 
nožkom zarežemo v mavec tako, da ob vratu rahlo zožimo zoba. Bukalno žico zvijemo tako, 
da je za debelino žice oddaljena od bukalne ploskve zoba. Nato proti interdentalnemu 
prostoru zavije v obliki ušeska navzgor. Nato jo še enkrat zakrivimo v oralni smeri. Pozorni 
moramo biti, da ne ovira okluzije. Oralno se prilagodi obliki neba in zaključi v od neba rahlo 
odmaknjeni retenciji (Slika 16). 
 
 
Slika 16: Žični elementi retencijske plošče 
 
Ko imamo vse žične elemente končane, jih z voskom z vestibularne strani pritrdimo na 
model. Nato model izoliramo s separating fluidom. Pri tem se izogibamo žici. Ko se izolacija 
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posuši, pričnemo z nanašanjem akrilata in tekočine. Prekrijemo celotno nebo. Nato damo 
model v lonec pod pritisk za 20min na polimerizacijo. Ko ga vzamemo iz lonca, ga speremo 
s parnim čistilcem, da odstranimo odvečni vosek. Nato z obdelovalnimi svedri zaoblimo vse 
ostre robove in stanjšamo ploščo. Po obdelovanju sledi poliranje. Dobro očiščeno retencijsko 
ploščo oddamo v ordinacijo (Slika 17). 
 
 
Slika 17: Končana retencijska plošča z Adamsovimi zaponami 
 
 
4.6 Izdelava plošče po Zagrebu 
 
Tehnika temelji na zvijanju jeklene žice v lok ter nanašanju akrilatnega prahu in tekočine. 
Od navadne retencijske plošče se razlikuje v tem, da nima labialnega loka od podočnika do 
podočnika in dveh Adamsovih zapon, temveč lok pri tej plošči zaobjame vse zobe v zobnem 
loku (Slika 18). 
 
 






Uporabljena sta bila žica Remanium, debeline 0,8mm (Dentaurum) in akrilat Ortopoli 





Za izdelavo plošče po Zagrebu tako kot pri navadni retencijski plošči potrebujemo ščipalke 
in Lenkove klešče za zvijanje žice. Za polimerizacijo akrilata pa potrebujemo lonec pod 
pritiskom. Za obdelovanje uporabimo svedre za akrilat, za poliranje pa krtačo in plovec ter 
jelenjo kožico in polirno pasto na stroju za poliranje. 
 
 
4.6.3 Postopek izdelave 
 
Iz ordinacije dobimo alginatni odtis spodnje in zgornje čeljustnice. Odtisa speremo pod 
tekočo vodo in izlijemo modela iz mavca tip III. V tem primeru je dobro izliti še dva dodatna 
modela, če se nam pri snemanju akrilatne plošče po polimerizaciji zlomi ali odkruši model. 
Ko se mavec strdi, modele obdelamo na stroju. 
Sledi izdelava žičnih elementov. Žico v sprednjem delu oblikujemo enako kot pri retencijski 
plošči z Adamsovimi zaponami, vendar za podočnikom ne preide v retencijo, temveč se 
nadaljuje do zadnjega kočnika in za njim zavije v retencijo (Slika 19). 
 
 




Ko imamo vse žične elemente končane, jih z voskom z vestibularne strani pritrdimo na 
model. Nato model izoliramo s separating fluidom. Ko se posuši, pričnemo z nanašanjem 
akrilata in tekočine. Prekrijemo celotno nebo. Nato damo model v lonec pod pritisk za 20min 
na polimerizacijo. Ko ga vzamemo iz lonca, ga speremo s parnim čistilcem, da odstranimo 
odvečni vosek. Nato z obdelovalnimi svedri zaoblimo vse ostre robove in stanjšamo ploščo. 




Slika 20: Končana plošča po Zagrebu 
 
 
4.7  Izdelava Fränkel tip III 
 






Žica debeline 1mm za labialni in palatinalni lok, žica debeline 0,8 mm za protruzijski lok, 
žica debeline 0,9 mm za povezovanje pelot z bukalnim ščitom. Žica, ki povezuje 
vestibularne akrilatne dele z oralnimi akrilatnimi deli debeline 0,7 mm. Poleg žičnih 
elementov uporabimo še akrilat za bukalna ščita, ustnični peloti, lingvalni ščit in nebno 






Za izdelavo regulatorja funkcije potrebujemo ščipalke in Lenkove klešče za zvijanje žice. 
Za polimerizacijo akrilata pa potrebujemo lonec pod pritiskom. Za obdelovanje uporabimo 




4.7.3 Postopek izdelave 
 
V ordinaciji vzamejo konstrukcijski griz, ki ga vzamejo v čim bolj retrudiranem položaju. Z 
njegovo pomočjo modela vmavčimo v fiksator. Iz ordinacije dobimo alginatni odtis spodnje 
in zgornje čeljustnice ter konstrukcijski griz. Odtisa speremo pod tekočo vodo in izlijemo 
modela iz mavca tip III. Dobro je izliti še dva dodatna modela, če se nam pri snemanju 
regulatorja funkcije po polimerizaciji zlomi ali odkruši model. Ko se mavec strdi, modele 
obdelamo na stroju in vmavčimo v fiksator. Na delovnih modelih moramo napraviti 
poglobitve forniksa na mestih, kamor bodo segali bodoči vestibularni ščiti in ustnične pelote. 
Radirati moramo paralelno z vestibularno ploskvijo alveolarnega grebena. Bolje je poglobiti 
forniks preveč kot premalo, ker akrilatne dele aparata lažje skrajšamo, kot podaljšamo. 
Poglobitev napravimo najprej v grobem s frezo, končamo pa z modelirnim nožem. Zgornji 
model na bukalnih ploskvah in alveolarnem grebenu zalijemo z voskom, približno debeline 
2-3 mm. Prav tako z voskom debeline približno 2,5 mm zalijemo alveolarni greben zgoraj, 
kjer bosta ležali ustnični peloti. 
 
Sledi zvijanje žičnih elementov. Labialni lok poteka po labialnih ploskvah spodnjih sekalcev 
in podočnikov tik nad papilami, se med podočnikom in ličnikom obrne navzdol in preide v 
bukalni ščit, kjer se z retencijo konča. Retencijski del in pentlja sta odmaknjena od 
alveolarnega grebena za približno 0,7 mm. Zvijemo ga iz ortodontske žice debeline 1 mm. 
Povezuje bukalna ščita in učvrščuje aparat. Palatinalni lok zvijemo iz žice debeline 1 mm. 
Na sredini neba naredi rahel U-zavoj naprej, se natančno prilega nebu in za najbolj distalnim 
zobom v zgornji čeljusti preide v retencijo. Povezuje oba bukalna ščita, preprečuje rotacijo 
aparata v vertikalni smeri in zagotavlja okrepitev aparata v lateralni smeri. Nato zvijemo 
protruzijski lok, ki poteka po spodnji tretjini palatinalnih ploskev zgornjih sekalcev. V 
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področju podočnikov preide vestibularno v retencijo. Žica debeline 0,8 mm. Iz žice debeline 
0,9 mm zvijemo povezavo med pelotama. Te žice so troje. Paziti moramo, da se izognemo 
frenulumu labii. Ko so žični elementi izdelani, jih z voskom previdno pritrdimo na model in 
okoli njih modela dobro izoliramo s separating fluidom. 
Začnemo z nanosom akrilata. Bukalni ščit zalijemo vse od vestibuluma orisa do meje med 
premično in nepremično sluznico. V spodnjem zobnem loku se tesno prilega zobem in 
alveolarnemu grebenu, medtem ko je v zgornjem zobnem loku odmaknjen od bukalnih 
ploskev in alveolarnega grebena za debelino voska, ki smo ga nanesli predhodno. Akrilat za 
ustnični peloti nanesemo v področju vestibularnega sulkusa. Lingvalni ščit nanesemo vse od 
vestibuluma oris do zgornje tretjine palatinalne tretjine zgornjih sekalcev ter posteriorno do 
kočnikov. Zaključimo s palatinalno čašico in damo v lonec za polimerizacijo za 20 minut. 
Nato ga vzamemo iz lonca in dobro speremo s parnim čistilcem.  
 
Sledi obdelava s svedri. Ustnični peloti oblikujemo v romboidno obliko, s profila pa v 
kapljičasto. Spodnji rob pelot mora biti najmanj za 7 mm odmaknjen od gingivalnega roba 
sekalcev. Bukalni ščit lepo zaoblimo po vseh robovih do prej začrtanih mej. Enako storimo 
z lingvalnim ščitom in palatinalno čašico. Ko je obdelava zaključena, vse elemente 
spoliramo s plovcem in krtačko ter jelenjo kožico in polirano pasto. Dobro očiščen aparat 
skupaj z modeli oddamo v ordinacijo (Slika 21, Slika 22, Slika 23). 
 
 




Slika 22: Regulator funkcije po Fränklu tip III pogled od spredaj 
 
 
Slika 23: Regulator funkcije po Fränklu tip III, pogled od spodaj 
 
 
4.8 Pregled časa in cene izdelave 
 
V tem poglavju sta prikazani točkovna vrednost in cena retencijskih aparatov, ki sta zapisani 
v Zeleni knjigi ZZZS iz leta 1982, ter izračunani lastni čas izdelave določenega retencijskega 
aparata. Lastni čas izdelave in predvideni čas izdelave na podlagi Zelene knjige sta med 
seboj tudi primerjana. 
 
 
4.8.1 Točkovna vrednost in cena retencijskih aparatov 
 
V Zeleni knjigi ZZZS iz leta 1982 je zapisan predviden čas izdelave določenih retencijskih 
aparatov v minutah. Na tej podlagi smo izračunali vrednost določenega retencijskega 
aparata. Njihova vrednost je zapisana v točkah, vrednost točke pa lahko poiščemo na 
medmrežju na spletni strani ZZZS. Iz danih podatkov izračunamo tudi predvideni čas 
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izdelave. Tabela 13, Tabela 14 in Tabela 15 prikazujejo točkovno vrednost in ceno izdelanih 
retencijskih aparatov.  
 
Tabela 13: Točkovna vrednost in cena retencijske plošče, držalca prostora in prozorne folije 
(ZZZS, 2014) 
Retencijska plošča, držalec prostora, folija 
Skupna točkovna vrednost 
(Zelena knjiga, 1982) 
59,30 točk 
(131,1€) 




Laboratorijska točkovna vrednost 
(Zelena knjiga, 1982) 
42 točk 
(93,5€) 
Laboratorijski zobni protetik – število točk 
na uro 
9 točk 
Vrednost točke (iz ZZZS, 2014) 2,21€ 
Predviden čas izdelave 280 min 
 
Tabela 14: Točkovna vrednost in cena pozicionerja in Fränkla tip III (ZZZS, 2014) 
Pozicioner, Fränkl tip III 
Skupna točkovna vrednost 
(Zelena knjiga, 1982) 
88,26 točk 
(195,1€) 




Laboratorijska točkovna vrednost 
(Zelena knjiga, 1982) 
67,50 točk 
(149,2€) 
Laboratorijski zobni protetik – število točk 
na uro 
9 točk 
Vrednost točke (iz ZZZS, 2014) 2,21€ 
Predviden čas izdelave 450 min 
 
Tabela 15: Točkovna vrednost in cena žičnega retenerja (ZZZS, 2014) 
Žični retener 
Skupna točkovna vrednost 
(Zelena knjiga, 1982) 
47,06 točk 
(104€) 




Laboratorijska točkovna vrednost 
(Zelena knjiga, 1982) 
9 točk 
(19,9€) 
Laboratorijski zobni protetik – število točk 
na uro 
9 točk 
Vrednost točke (iz ZZZS, 2014) 2,21€ 




4.8.2 Izračun lastnega časa izdelave retencijskih aparatov 
 
V tabeli 16 je prikazan lastni čas izdelave oralnega žičnega retenerja. Razvidno je, da sem 
za njegovo izdelavo potrebovala 11 minut dlje, kot naj bi bilo predvideno v Zeleni knjigi. 
  
Tabela 16: Lastni čas izdelave oralnega žičnega retenerja 
Faza izdelave Čas izdelave (v min) 
Izlivanje modelov 19 
Obdelovanje modelov 10 
Zvijanje jeklene žice 25 
Pritrditev žice z voskom na model 2 
Nanos silikonskega prenosnika 10 
Čiščenje mavčnega modela in retenerja pred oddajo v ordinacijo 5 
Skupaj 71 
 
V tabeli 17 je prikazan lastni čas izdelave bukalnega žičnega retenerja. Ugotovila sem, da 
sem zanj porabila manj časa kot za izdelavo oralnega žičnega retenerja. Vzrok za to najdem 
v njegovi velikosti. Zvijanje žice mi je bilo tu enostavnejše, saj je le-ta potekala le preko 
dveh bukalnih ploskev zob in ne po šestih oralnih ploskvah kot pri oralnem žičnem retenerju. 
Za izdelavo -tega sem porabila 5 minut manj, kot je predvideno v Zeleni knjigi. 
 
Tabela 17: Lastni čas izdelave bukalnega žičnega retenerja 
Faza izdelave Čas izdelave (v min) 
Izlivanje modelov 19 
Obdelovanje modelov 10 
Zvijanje jeklene žice 10 
Pritrditev žice z voskom na model 1 
Nanos silikonskega prenosnika 10 
Čiščenje mavčnega modela in retenerja pred oddajo v ordinacijo 5 
Skupaj 55 
 
V tabeli 18 je prikazan lastni čas izdelave retencijske plošče. Zanjo sem porabila opazno več 
časa kot za izdelavo žičnega retenerja. Potrebno je bilo izliti tudi rezervna modela za primer 
poškodbe delovnih modelov. Opazila sem tudi daljši čas zvijanja žice. Žica je v tem primeru 
debelejša in ne pletena, zato jo je težje oblikovati, še posebej v mojem primeru, kjer se 
pokaže neizkušenost na tem področju. Za izdelavo retencijske plošče sem porabila 23 minut 




Tabela 18: Lastni čas izdelave retencijske plošče 
 
V tabeli 19 je prikazan lastni čas izdelave držalca prostora. Za izdelavo le-tega sem porabila 
95 min manj, kot je predvideno v Zeleni knjigi, saj sodi v isto skupino kot na primer 
retencijska plošča, ki je zahtevnejša. 
 
Tabela 19: Lastni čas izdelave držalca prostora 
 
V tabeli 20 je prikazan lastni čas izdelave retencijske plošče po Zagrebu. Zanjo sem porabila 
približno enako časa kot za izdelavo navadne retencijske plošče. Za izdelavo retencijske 
plošče po Zagrebu sem porabila 18 minut več, kot je predvideno v Zeleni knjigi. 
 
Faza izdelave Čas izdelave (v min) 
Izlivanje delovnih modelov 20 
Izlivanje dodatnih modelov 20 
Obdelovanje modelov 20 
Priprava utorov 7 
Zvijanje žičnega loka 45 
Zvijanje Adamsovih zapon 45 
Pritrditev žic z voskom na model 15 
Izolacija modela 13 
Nanašanje akrilatnega prahu in tekočine 8 
Polimerizacija v loncu 25 
Čiščenje s parnim čistilcem 13 
Obdelovanje 35 
Poliranje 22 
Čiščenje mavčnega modela in retenerja pred oddajo v ordinacijo 15 
Skupaj 303 
Faza izdelave Čas izdelave (v min) 
Izlivanje delovnih modelov 20 
Izlivanje dodatnih modelov 20 
Obdelovanje modelov 20 
Zvijanje žice 40 
Pritrditev žic z voskom na model 10 
Nanos silikonskega fiksatorja 15 
Lotanje 15 
Čiščenje s parnim čistilcem 5 
Obdelovanje 15 
Poliranje 15 




Tabela 20: Lastni čas izdelave retencijske plošče po Zagrebu 
 
V tabeli 21 je prikazan lastni čas izdelave regulatorja funkcije po Fränklu tip III. Za to 
izdelavo je bilo porabljeno največ časa, saj je tudi aparat zahtevnejši od ostalih in z njim 
nimam predhodnih izkušenj. V zeleni knjigi je predviden čas izdelave krajši za 10 minut. 
 
Tabela 21: Lastni čas izdelave regulatorja funkcije po Fränklu tip III 
  
Faza izdelave Čas izdelave (v min) 
Izlivanje delovnih modelov 20 
Izlivanje dodatnih modelov 20 
Obdelovanje modelov 20 
Priprava utorov 7 
Zvijanje žičnega loka 85 
Pritrditev žic z voskom na model 15 
Izolacija modela 13 
Nanašanje akrilatnega prahu in tekočine 8 
Polimerizacija v loncu 25 
Čiščenje s parnim čistilcem 13 
Obdelovanje 35 
Poliranje 22 
Čiščenje mavčnega modela in retenerja pred oddajo v ordinacijo 15 
Skupaj 298 
Faza izdelave Čas izdelave (v min) 
Izlivanje delovnih modelov 20 
Izlivanje dodatnih modelov 20 
Obdelovanje modelov 20 
Vmavčevanje v fiksator 30 
Radiranje modelov 25 
Nanašanje voskovne podlage na model 35 
Zvijanje žičnih elementov 85 
Pritrditev žic z voskom na model 35 
Izolacija modela 25 
Nanašanje akrilatnega prahu in tekočine 15 
Polimerizacija v loncu 30 
Čiščenje s parnim čistilcem 20 
Obdelovanje 55 
Poliranje 30 







Po zbiranju podatkov iz kartotek in prebiranju literature je sledila izdelava statistike o 
uporabi retencijskih aparatov na Zavodu Orthos za leto 2013 in izdelava 6 različnih 
retencijskih aparatov. Glede same izdelave naj poudarim, da je avtorjev retencijskih aparatov 
veliko in da se izdelava od avtorja do avtorja lahko razlikuje. Predstavila sem nekakšen 
osnovni način. 
 
Kot pravi Demirović (2005), retencija označuje postopek ali več postopkov, ki se uporabijo, 
da se doseže stabilizirano stanje položaja zob in vraščenost v kost na novem, spremenjenem 
položaju ter tako prepreči recidiv (vrnitev v prvotno stanje). Trdi tudi, da je retencija 
potrebna pri vseh pacientih, ki so nosili ortodontski aparat, kar smo ugotovili tudi mi pri 
izvedeni statistiki, saj je bil retencijski aparat izdelan pri vseh 123 obravnavanih pacientih. 
 
Ovsenik in sod. navajajo (2007), da po končani ortodontski obravnavi lahko s pomočjo EF 
indeksa ovrednotimo uspešnost zdravljenja in spremljamo kakovost ortodontske obravnave 
v obdobju retencije. Zato smo v statistiko vključili začetni in končni EF indeks 123 pacientov 
in ugotovili, da je bil končni indeks v primerjavi z začetnim bistveno manjši. Največji končni 
EF je bil namreč 9 točk, medtem ko je bil začetni EF tudi 66 točk ali več. Razlika v točkah 
se pojavi zaradi dobrega dela ortodontov, katerih pacienti so bili vključeni v raziskavo. 
Njihova vztrajnost in zavzetost se kaže tudi pri tem, da so nekateri pacienti ortodonta 
obiskovali tudi do 10 let, da so lahko dosegli izjemne rezultate kljub težavnim primerom. 
Lažji primeri so se zdravili 0-3 let, srednje težavni pa 4-6 let. 
 
Pri vseh pacientih je bil za aktivno ortodontsko zdravljenje največkrat uporabljen nesnemni 
ortodontski aparat, za retencijo po aktivnem zdravljenju pa snemna nebna plošča v 
kombinaciji z žičnim retenerjem zgoraj in spodaj. Sklepamo, da je tako zaradi hitre izdelave 
in dobrih rezultatov. Statistika je pokazala, da spol pri izbiri aparata za aktivno ortodontsko 
zdravljenje in kasneje retencijo ni igral pomembne vloge. Pokazala pa je, da je večina 
pacientov, tako deklic kot tudi dečkov, imela pred aktivnim ortodontskim zdravljenjem tudi 
fukcionalne znake malokluzij in ne le morfoloških. Ti so prikazani v poglavju Rezultati. 
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Od retencijskih aparatov, ki smo jih izdelali, sta se za najugodnejša izkazala ligvalni in 
bukalni žični retener, saj je njuna izdelava hitra in zaradi tega cenovno ugodna. Sledijo jima 
retencijska plošča, retencijska plošča po Zagrebu in držalec prostora, ki sodijo v višji cenovni 
razred in imajo malce zahtevnejšo izdelavo. Daleč največ časa pa nam je vzela izdelava 
Fränkel tip III, kar je tudi vzrok za njegovo visoko ceno. S ceno in časom izdelave je glede 
na statistiko povezana tudi pogostost izdelave in uporabe določenega retencijskega aparata, 
saj so bili enostavnejši retencijski aparati izdelani pogosteje. 
 
Tako kot svetuje Proffit et al. (2007), so tudi na Zavodu Orthos v letu 2013 retencijo izdelali 
takoj, ko so bili odstranjeni ortodontski aparati. Po snetju ortodontskega aparata namreč 
nastopi nestabilnost zob zaradi okluzalnih pritiskov in pritiskov mehkih tkiv, ki bi kasneje 
lahko izvajali pritisk. To je razlog, da vsak pacient potrebuje retencijo za vsaj nekaj mesecev. 
Med pregledovanjem kartotek smo ugotovili, da je bila retencija po zaključku ortodontskega 
zdravljenja na zavodu Orthos uporabljena pri vseh 123 pacientih. 
 
Najprej smo se lotili izdelave fiksnih retenerjev, ki se, kot pravi Demirović (2005), po navadi 
uporabijo v položajih, kjer je stabilnost znotraj loka pričakovana in je načrtovana daljša 
retencija. To naj bi veljalo predvsem za področje spodnjih sekalcev, kjer smo takšen retener 
izdelovali tudi mi. 
 
Pri izdelavi žičnega retenerja je bila uporabljena pletena jeklena žica debeline 0,4 mm, kot 
so v literaturi zapisali tudi Proffit et al. (2007). Prav tako smo tudi mi v enem primeru izdelali 
zanki na koncu pletene žice, ki služita za boljšo retencijo pri lepljenju. Za izdelavo sem 
potrebovala 11 minut več, kot je zapisano v Zeleni knjigi (1982). Vzrok za to je verjetno 
moja neizkušenost v zvijanju žice. V nasprotju z Demirovićem (2005), ki pravi, da se žični 
retener lahko fiksira samo na podočnike ali ličnike in na sekalcih leži pasivno z lingvalne 
strani, sta bila oba naša žična retenerja lepljena na vse zobe. 
 
Demirović (2005) pravi, da ni izključena možnost izdelave žičnega retenerja tudi na bukalni 
ploskvi zob. Tako smo tudi v našem primeru izdelali bukalni retener. Zaradi njegove 
velikosti, ki je bistveno manjša od začasnega žičnega retenerja, smo za njegovo izdelavo 




Kljub temu, da smo v članku »Classification of space maintainers« zasledili, da poznamo 
tako fiksne in snemne kot enostranske in dvostranske držalce prostora, smo izdelali fiksni 
enostranski držalec prostora na zgornjem zobnem loku. V nasprotju z Zeleno knjigo (1982), 
v kateri je predviden čas izdelave zanj le 280 minut, smo za njegovo izdelavo porabili 95 
minut manj, kar lahko pripišemo temu, da dani primer držalca prostora ni bil zahteven in da 
v Zeleni knjigi sodi v isto skupino kot na primer retencijska plošča, za katero se porabi 
bistveno več časa. Prav tako bi bistveno več časa porabili za dvostranski držalec prostora. 
 
Sledila je izdelava snemnih aparatov, ki lahko služijo tudi kot retener, pravijo Proffit et al. 
(2007). V vseh primerih, ki smo jih imeli, se strinjamo z Demirovićem (2005), da jih lahko 
uporabimo za normalno ali pa tudi podaljšano retencijo. 
 
Farčnik (2008) navaja, da v zgornjem zobnem loku po končanem aktivnem ortodontskem 
zdravljenju, ko sledi obdobje retencije, načrtujemo snemni oz. funkcionalni retencijski 
aparat. Zato smo naredili 3 različne snemne retencijske aparate. 
 
Prva je bila retencijska plošča z Adamsovimi zaponami, sledila je izdelava retencijske plošče 
po Zagrebu in nato še izdelava Fränkla tip III. Izdelava prvih dveh plošč je bistveno manj 
zahtevna od izdelave Fränkla tip III, za katerega smo porabili skoraj 3 ure več. 
Predvidevamo, da do takšnih razlik prihaja tudi zaradi nujne potrebe po predpripravi modela 
z voskom, ki je potrebna, da se ustvari prostor med mehkimi tkivi in zobmi, saj je kot pravi 
Farčnik (2008), glavna naloga regulatorjev funkcije usmerjena odprava pritiska, to nalogo 
pa opravljajo bukalni akrilatni ščiti aparata, ki so za določeno razdaljo odmaknjeni od 
bukalnih površin zob in alveolarnih grebenov. S tem odpravijo oviralni vpliv nepravilno 
delujoče zunanje kapsule mehkih delov. Istočasno vestibularni ščiti preprečujejo licem, da 






Retencija označuje postopek ali več postopkov, ki se uporabijo, da se doseže stabilizirano 
stanje položaja zob in vraščenost v kost na novem, spremenjenem položaju ter tako prepreči 
recidiv (vrnitev v prvotno stanje). Vrsta retencije se določa na osnovi možnih vzrokov za 
recidiv in vrste zdravljene malokluzije. Retencija je potrebna pri vseh pacientih, ki so nosili 
ortodontski aparat. 
 
Namen diplomskega dela je predstavitev obstoječih retencijskih aparatov, opis postopka 
izdelave ter izračun cene in časa dela, potrebnega za izdelavo nekaterih izbranih retencijskih 
aparatov, ki so bili izdelani za diplomsko delo. Poleg tega je namen tudi preveriti število in 
vrsto načrtovanih retencijskih aparatov pri pacientih, ki so v letu 2013 zaključili zdravljenje 
v Ortodontskem zavodu Orthos v Ljubljani . 
 
Ugotovili smo, da je za izdelavo žičnih retenerjev potrebno najmanj časa in so zato tudi 
najcenejši, zaradi česar so tudi najpogosteje uporabljeni. Retencijski aparati so bili 
uporabljeni pri vseh obravnavanih pacientih, kar kaže na to, da je retencija po aktivnem 
ortodontskem zdravljenju še kako pomembna. Brez retencije se zobje lahko vrnejo nazaj v 
prvotno stanje, česar pa si po večletnem zdravljenju zagotovo ne želita niti ortodont niti 
pacient. Vsekakor so za uporabo po našem mnenju primernejši nesnemni žični retenerji, saj 
so fiksno pritrjeni na pacientove zobe in zato pogoj za njihovo delovanje ni pacientova 
vestnost nošenja. Funkcija snemnih retencijskih aparatov pa lahko oslabi zaradi nevestnega 
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